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Ефективність хірургічних методів лікування гастродуоденальних 
виразкових кровотеч на тлі коморбідного цукрового діабету
Мета роботи: проаналізувати результати різних методів хірургічного лікування гастродуоденальних кровотеч на тлі 
коморбідного цукрового діабету (ЦД), виділити прогностичні критерії. 
Матеріали і методи. Прооперовано 319 хворих із виразковими гастродуоденальними кровотечами з подальшим проведенням 
гемостатичної медикаментозної терапії, які склали основну групу спостереження. В групу порівняння увійшли 623 хворі, що 
отримували тільки аналогічне медикаментозне лікування. Коморбідний ЦД діагностовано у 15 % з числа хворих основної 
групи і 18 % групи порівняння. 34 % прооперованих пацієнтів мали виразки шлунка, 58 % – виразки дванадцятипалої кишки, 
інші 9 % – їх поєднання. Середній вік хворих склав 49 років, тривалість маніфестації захворювання – 7 років, тривалість 
кровотечі – 44 години, індекс тяжкості хвороби – 6 в. о., тяжкість кровотечі – 2,5 бала. 
Результати досліджень та їх обговорення. Коморбідний ЦД визначає більш виразну тяжкість виразкових гастродуоденальних 
кровотеч, більшу частоту його струминного характеру, постінкового підтікання крові з виразок та розвиток геморагічного шоку 
перед початком хірургічного лікування, є чинником ризику рецидивів кровотеч у післяопераційному періоді й значно погіршує 
виживаність хворих, а до операцій вибору у таких пацієнтів із ЦД належать вирізання виразок із паралельним застосуванням 
симпатичної проксимальної ваготонії, резекції за Більротом-1 і Баррі–Хіллом, причому початковий рівень глікозованого 
гемоглобіну більше 9 % має прогностичну значущість відносно недостатньої ефективності подальших хірургічних заходів. 
У контексті прогностичного критерію рецидивів гастродуоденальних виразкових кровотеч у хворих з коморбідним ЦД 
після виконаних хірургічних втручань рекомендується використовувати показник інсулінорезистентності понад 30 в. о., а 
прогнознегативним критерієм відносно життя хворих є рівень глікемії більше 17 ммоль/л.
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Постановка проблеми і аналіз останніх до-
сліджень та публікацій. За високим рівнем поши-
реності й економічними витратами на лікування 
пептичні виразки шлунка (ВШ) і дванадцятипалої 
кишки (ВДПК) належать до числа найбільш акту-
альних проблем сучасної медицини [1, 2]. Гастро-
дуоденальні виразкові кровотечі часто є причиною 
смерті людей, а їх поширеність сягає 170 випад-
ків на 100 тис. дорослого населення за рік [3, 4]. 
ЦД 2-го типу є незалежним чинником ризику роз-
витку ВШ і ВДПК, причому у пацієнтів із такою 
коморбідною патологією гастродуоденальні ви-
разки частіше ускладнюються кровотечами [5–7]. 
ЦД підвищує на 40–50 % частоту шлунково-киш-
кових виразкових кровотеч і смертність хворих 
впродовж першого місяця [8]. Летальний кінець 
від гастродуоденальних виразкових кровотеч при 
коморбідному ЦД спостерігають у 2–3 рази часті-
ше, а ефективність хірургічних методів лікування 
при цьому недостатньо вивчена [9, 10].
Мета роботи: проаналізувати результати різ-
них методів хірургічного лікування гастродуоде-
нальних кровотеч на тлі коморбідного ЦД, виді-
лити прогностичні критерії.
Матеріали і методи. Під наглядом перебували 
942 хворі з гастродуоденальними виразковими кро-
вотечами. Прооперовано 319 (33,9 %) пацієнтів на 
тлі проведення гемостатичної медикаментозної те-
рапії, які склали основну групу спостереження. У 
групу порівняння увійшли 623 хворі, що отриму-
вали тільки аналогічне медикаментозне лікування.
Коморбідний ЦД діагностовано у 15,1 % від 
числа пацієнтів основної групи та 17,5 % групи 
порівняння (відмінності недостовірні). Необхід-
но зазначити, що 62 пацієнти з гастродуоденаль-
ними кровотечами від хірургічного лікування від-
мовилися і отримували лише медикаментозний 
гемо стаз. У 33,5 % прооперованих хворих спосте-
рігали ВШ, 58,0 % – ВДПК, решта (8,5 %) – од-
ночасно ВШ та ВДПК. При цьому за частотою но-
зологій основна група та група порівняння не від-
різнялися між собою. Множинні ВШ виявлено у 
хворих із гастродуоденальними кровотечами, що 
отримували виключно медикаментозну терапію, 
на 63 % частіше (відповідно в 6,9 % і 2,5 % випад-
ків; χ2=7,96, р=0,005), а множинні ВДПК – на 51 % 
(відповідно в 9,0 % і 4,4 %; χ2=6,49, р=0,011).
Серед спостережуваних хворих середній вік 
склав (48,6±0,79) року, тривалість маніфестації за-
хворювання – (7,2±0,63) року, тривалість кровотечі 
– (44,1±2,62) год, діаметр і об’єм ВШ – (1,9±0,09) мм 
і (833,3±90,39) мм3, а ВДПК – (1,1±0,04) мм і 
(243,1±24,13) мм3, значення індексу тяжкості захво-
рювання (WI) – (5,9±0,13) в. о., тяжкості кровотечі 
(BI) – (2,3±0,06) бала, параметри середнього арте-
ISSN 1681–2778. ШПИТАЛЬНА ХІРУРГІЯ. Журнал імені Л. Я. Ковальчука. 2018. № 4 13
ОРИГІНАЛЬНІ ДОСЛІДЖЕННЯ
ріального тиску – (92,4±1,10) ммHg, об’єму крові – 
(46,2±1,41) дл/хв, периферійного судинного опору 
– (1898,6±54,02) дин×с×см-5, показник у хворих на 
ЦД глюкози (Gl) в крові – (10,0±0,37) ммоль/л, глі-
кольованого гемоглобіну (HbA1/c) – (8,1±0,36) %, 
інсуліну (Ins) – (25,6±2,72) мкМО/мл, критерій ін-
сулінорезистентності (HOMA) – (12,1±1,49) в. о. 
Геморагічний шок встановлено у 9,6 % пацієнтів 
(у 11,0 % від числа обстежених основної групи та 
8,9 % – групи порівняння). Рефлюксезофагіт серед 
усіх пацієнтів діагностовано в 1,4 % випадків, дуо-
деногастральний рефлюкс – в 1,1 %, деформації го-
ловки дванадцятипалої кишки – в 65,8 %, бульбіт 
– в 4,8 %; струминний характер виразкової крово-
течі при гастродуоденоскопії мав місце в 2,7 % спо-
стережень, підтікання крові по стінках виразки – в 
8,1 %, яскраво-червоний згусток – у 9,9 %, темний 
згусток – у 9,2 %, некроз на дні виразки – в 3,3 %, 
геморагії – в 9,9 %, відкладання фібрину – в 15,1 %.
Слід підкреслити, що кожного десятого хворо-
го прооперовано на висоті кровотечі, 32,3 % – на 
тлі рецидиву шлунково-кишкової кровотечі, а се-
ред хворих із ЦД – відповідно, 31,3 % і 18,5 %. Ви-
разкові кровотечі у минулому мали місце в 19,3 % 
випадків (у основній групі – в 21,3 %), а ранні опе-
раційні втручання з цієї причини виконано 1,6 % 
від числа хворих. Якщо захворювання з гастроду-
оденальної кровотечі в основній групі дебютувало 
в 42,4 % спостережень, то в групі порівняння удві-
чі рідше – в 21,3 % (χ2=41,01, p<0,001).
Усім пацієнтам виконано фіброезофагога-
стродуоденоскопію з використанням ендоскопів 
Olympus-GIF-Q20 (Японія), EXERA-II-Olympus 
(Японія), Fujinon-FG-1Z (Японія). Ідентифікацію 
гелікобактерної інфекції проводили за допомогою 
швидкого уреазного тесту і за дослідженням рів-
ня антигелікобактерних антитіл класів імуногло-
булінів G і A імуноферментним методом (рідер 
PR2100-Sanofi diagnostic pasteur, Франція), а також 
за допомогою діагностичної тест-системи Хелико-














 – сума клі-
нічних, ендоскопічних та гістологічних ознак хво-
роби, n – число показників, g – ВІ, h – коефіцієнт, 
що дорівнюває “2”, за наявності інших ускладнень 
у минулому (кровотеча, стеноз, перфорація і пе-
нетрація виразки). При цьому ВІ підраховували за 
формулою: ВІ=(Fwr:Ps)×2, де Fwr – частота сер-
цевих скорочень, Ps – систолічний артеріальний 
тиск, “2” – коефіцієнт за наявності геморагічного 
шоку. У випадках Fwr/Ps (шоковий індекс Алгове-
ра–Буррі) ≤0,8 показник оцінювали в один бал, при 
0,9–1,4 – в 2 бали, при ≥1,5 – в 3 бали.
Статистичну обробку отриманих результа-
тів досліджень проведено за допомогою комп’ю-
терного варіаційного, непараметричного, кореля-
ційного, регресійного, одно- (ANOVA) та багато-
факторного (ANOVA/MANOVA) дисперсійного 
аналізу (програми Microsoft-Excel і Statistica-Stat-
Soft, США). Оцінювали середні значення (M), їх 
стандартні похибки (SE) й відхилення (SD), кое-
фіцієнти параметричної кореляції Пірсона (r) та 
непараметричної Кендалла (τ), критерії дисперсії 
(D) і Уїлкоксона–Рао (WR), відмінностей Стью-
дента (t) та Макнемара–Фішера (χ2), а також до-
стовірність статистичних показників (р). Підрахо-
вували ступінь прогностично позитивного резуль-
тату моделі (PPV), а також виживаність хворих 
(St) за методом Каплана–Мейера.
Результати досліджень та їх обговорення. 
Основна група характеризувалася достовірно час-
тішим (у 13,8 раза) струминним характером виті-
кання крові (χ2=33,61, p<0,001), але у цих пацієн-
тів на 40 % рідше констатовано підтікання крові 
по стінках (χ2=4,32, p=0,038) і на 62 % – відкладан-
ня фібрину на дні виразок (χ2=23,30, p<0,001). У 
14,6 % від числа хворих із коморбідним ЦД у ми-
нулому спостерігалися виразкові шлунково-киш-
кові кровотечі (в одному випадку проведено хірур-
гічне вирізання виразки), при цьому були відсутні 
випадки появи геморагій на дні виразок (у 10,3 % 
від числа пацієнтів на тлі ізольованої медикамен-
тозної терапії), тоді як операційні втручання вико-
нували хворим із коморбідним ЦД в 3,2 раза час-
тіше при струминному витіканні крові з виразок 
(χ2=8,40, p=0,004), в 3,6 раза – при підтіканні кро-
ві по стінках (χ2=8,48, p=0,003). Якщо в групі опе-
рованих хворих без ЦД ВІ склав (2,24±0,061) бала, 
то за наявності такої коморбідної патології був до-
стовірно (на 14 %) більшим (t=2,01, p=0,045).
Вирізання виразки виконано 36,1 % хворим, 
5,0 % при виконанні одночасної селективної 
прок симальної ваготомії (СПВ), в 46,1 % випад-
ків здійснено резекцію за Більротом-1, в 3,5 % – 
за Більротом-2, в 8,8 % – за Шмидденом–Шемаке-
ром, в 3,5 % – за Макі–Шалімовим, в 1,6 % вико-
нано клиноподібну сегментарну резекцію (КСР), 
в 1,3 % – пілоропластику за Джаддом–Танаке, в 
0,9 % – гастродуоденопластику за Баррі–Хіллом. 
КСР та пілоропластику хворим із ЦД не проводи-
ли, а гастродуоденопластику здійснено виключно 
саме у таких пацієнтів (χ2=17,1, p<0,001). На тлі 
коморбідного ЦД в 6,6 раза частіше виконували 
операцію за Макі–Шалімовим (χ2=13,9, p<0,001) і 
в 5,6 раза вирізання виразок з одночасною СПВ 
(χ2=16,1, p<0,001).
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Критеріями неефективності проведених ліку-
вальних заходів були число рецидивів кровотеч 
та летальність хворих впродовж одного (першо-
го) місяця. Всього зареєстровано 17,8 % рециди-
вів, у тому числі у 21,9 % хворих основної групи. 
Якщо без коморбідного ЦД рецидиви гастродуо-
денальних кровотеч мали місце в 19,2 % спосте-
режень, то на фоні ЦД – удвічі частіше (37,5%; 
χ2=7,98, р=0,005). За даними дисперсійного й не-
параметричного кореляційного аналізу Кендалла, 
рецидивування кровотеч було обернено пов’язане 
з виконанням резекцій за Більротом-1 (D=3,90, 
p=0,049; τ=-0,110, p=0,003) і прямо – за Більро-
том-2 (D=3,98, p=0,047; τ=+0,107, p=0,004).
Рецидиви кровотеч були відсутні після вирі-
зання виразок із СПВ та операції Баррі–Хілла у 
хворих з коморбіднмм ЦД, а в групі без ЦД – піс-
ля КСР і резекції за Макі–Шалімовим (χ2=9,05, 
р=0,003). Треба підкреслити, що додаткове па-
ралельне виконання СПВ вірогідно підвищува-
ло ефективність ізольованого вирізання виразок, 
що продемонстрував статистичний аналіз Макне-
мара–Фішера (χ2=4,50, p=0,034). За результатами 
дисперсійного аналізу, незалежно від наявності 
ЦД, на рецидиви виразкових кровотеч позитивно 
впливають вирізання виразок (χ2=175,0, p<0,001) і 
резекція за Більротом-1 (χ2=137,5, p<0,001). Вста-
новлено, що число гастродуоденальних крово-
теч при ЦД тісно пов’язане з поєднанням опера-
ції вирізання виразок і СПВ (χ2=4,38, р=0,042). У 
результаті проведених досліджень ми дійшли ви-
сновку¸ що у хворих із ЦД у контексті хірургіч-
ного лікування гастродуоденальних виразкових 
кровотеч операціями вибору є резекція за Біль-
ротом-1, вирізання виразок із СПВ та пластика 
за Баррі–Хіллом, а за відсутності ЦД – резекції за 
Більротом-1 і за Маккі–Шалімовим.
Число рецидивів виразкових кровотеч пози-
тивно пов’язано із ступенем тяжкості ЦД, що про-
демонстровано виконаним дисперсійним і непа-
раметричним кореляційним аналізом Кендалла 
(D=6,22, p=0,013; τ=+0,080, p=0,033). На рециди-
вування кровотеч в усіх пацієнтів у післяопера-
ційному періоді негативно впливає рівень глікемії 
(D=4,46, p=0,039; τ=+0,069, p=0,049), а у осіб з ко-
морбідним ЦД такий зв’язок був наочним віднос-
но HbA1/c (D=5,28, p=0,024; τ=+0,260, p=0,048). 
На рисунку 1 подано кореляційно-регресійні 
зв’язки Пірсона числа рецидивів кровотеч із рів-
нем глікемії, які в усіх хворих були достовірно 
позитивними, тоді як в групі пацієнтів з ЦД та-
ке співвідношення було відсутнє. З урахуванням 
виконаної статистичної обробки отриманих да-
них обстеження зроблено наступне укладення, що 
має практичну спрямованість: прогноз із негатив-
ною ознакою повторних виразкових кровотеч піс-
ля їх хірургічного лікування є початкові показни-
ки Gl>9 ммоль/л (<M+SD хворих із рецидивами 
кровотеч; PPV складає 78 %).
Померли 2,5 % хворих після проведених хі-
рургічних операцій і 3,2 % у групі порівняння 
(відмінності недостовірні). Привертав увагу важ-
ливий факт, що коморбідний ЦД є чинником ри-
зику несприятливого перебігу виразкових гастро-
дуоденальних кровотеч. Так, якщо на тлі ЦД по-
мерли 14,6 % від числа пацієнтів, то без такої 
патології – лише 0,4 % (χ2=33,7, p<0,001), тобто 
смерть в цій групі констатовано в 36,5 раза рідше. 
Як свідчить дисперсійний аналіз, летальність при 
гастродуоденальних кровотечах визначається сту-
пенем тяжкості ЦД (D=15,86, p<0,001) і рівнем глі-
кемії (D=19,33, p<0,001). На рисунку 2 представ-
лено відмінності тривимірних гістограм інтеграль-
них початкових показників вуглеводного обміну 
Рис. 1. Кореляційно-регресійні зв’язки Пірсона числа рецидивів гастродуоденальних кровотеч з показниками 
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(Gl+HbA1/c+Ins) у хворих, які вижили і померли, 
а також в умовно здорових осіб контрольної групи.
Хірургічне лікування виразкових кровотеч 
підвищує 60-годинну виживаність хворих (рис. 3), 
а коморбідний ЦД визначає несприятливі резуль-
тати перебігу такої патології (рис. 4). Отже, за 60 
год після виконаної операції 93 % від числа хво-
рих були живі, тоді як на тлі ЦД – тільки 85 %.
Рис. 3. Виживаність хворих основної групи і групи 
порівняння після початку кровотечі.
Рис. 4. Виживаність хворих основної групи з ко-
морбідним ЦД і без такого після початку кровотечі.
              Умовно здорові                                          Живі хворі                                             Померлі хворі
Рис. 2. Відмінності тривимірних інтегральних гістограм вихідних показників вуглеводного обміну 
(Gl+HbA1/c+Ins) у здорових людей, хворих на гастродуоденальні кровотечі, що залишилися живими або померли.
                                       Години                                                                                            Години
Висновки. 1. Коморбідний ЦД 2-го типу зу-
стрічається у 15–18 % від числа хворих із гастро-
дуоденальними кровотечами, які були зумовлені 
пептичними ВДПК, ВШ і ВДПК+ВШ у співвідно-
шенні 7:4:1.
2. ЦД визначає більш виразну тяжкість ви-
разкових шлунково-кишкових кровотеч, більшу 
частоту його струминного характеру, постінко-
вого підтікання крові з виразок та розвиток гемо-
рагічного шоку перед початком хірургічного лі-
кування.
3. ЦД є чинником ризику рецидивів кровотеч у 
післяопераційному періоді й значно погіршує ви-
живаність хворих.
4. Операціями вибору в пацієнтів з ЦД є вирі-
зання виразки з паралельним застосуванням СПВ, 
резекції за Більротом-1 і Баррі-Хіллом, причому 
початковий рівень HbA1/c має прогностичну зна-
чущість відносно ефективності подальших ліку-
вальних заходів.
Перспективи подальших досліджень. У по-
дальшому розроблятиметься медична техноло-
гія фонової медикаментозної терапії хворих на 
гастродуоденальні кровотечі з коморбідним ЦД, 
передбачатиметься простеження віддалених ре-
зультатів хірургічного лікування у такої категорії 
хворих, виділення прогностичних критеріїв для 
різних операційних втручань.
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THE EFFECTIVENESS OF SURGICAL TREATMENT OF GASTRODUODENAL ULCER BLEEDINGS ON 
THE BACKGROUND OF COMORBID DIABETES MELLITUS
The aim of the work: to analyze the results of different methods of surgical treatment of gastroduodenal bleeding on the background 
of comorbid DM, to distinguish the prognostic criteria. 
Materials and Methods. 319 patients with ulcerative gastroduodenal bleeding undergone hemostatic drug therapy were operated and 
they formed the main group of the follow-up. The comparison group included 623 patients receiving only similar medical treatment. 
Comorbid DM was diagnosed in 15 % of the patients of the main group and 18 % of the comparison group. 34 % of the operated pa-
tients had ulcers of the stomach and 58 % – duodenal ulcers, the other 9 % – the combination of both. The average age of the observed 
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patients was 49 years old, the duration of the disease manifestation – 7 years, the duration of bleeding – 44 hours, the severity index – 6 
r.u., the severity of bleeding – 2.5 points. 
Results and Discussion. Comorbid DM determines a more pronounced severity of ulcerative gastroduodenal bleeding, a greater fre-
quency of its jet character, wall blood leakage from ulcers and the development of hemorrhagic shock before surgical treatment, it is 
a risk factor for the recurrences of bleeding in the postoperative period and it significantly worsens the survival of patients. Thus the 
operations of choice in such patients with DM include excision of ulcers with parallel application of sympathetic proximal vagotonia, 
resection by Bilrot-1 and Barry-Hill, and, the initial level of glycosylated hemoglobin more than 9 % has prognostic significance in 
relation to the lack of effectiveness of further surgical measures. In the context of the prognostic criterion of the recurrences of gastro-
duodenal ulcerative bleeding in the patients with comorbid DM after surgery, it is recommended to use an insulin resistance index of 
more than 30 r.u., a predictive criterion for the patients’ life is the level of glycemia more than 17 mmol/l. 
Key words: peptic ulcers; gastroduodenal bleeding; diabetes mellitus; treatment; surgical methods.
Г. Е. САМОЙЛЕНКО, Н. В. ГМОШИНСКИЙ, О. В. СИНЯЧЕНКО 
Донецкий национальный медицинский университет, Лиман 
ЭФФЕКТИВНОСТЬ ХИРУРГИЧЕСКИХ МЕТОДОВ ЛЕЧЕНИЯ ГАСТРОДУОДЕНАЛЬНЬІХ                 
ЯЗВЕННЬІХ КРОВОТЕЧЕНИЙ НА ФОНЕ КОМОРБИДНОГО САХАРНОГО ДИАБЕТА
Цель работы: проанализировать результаты разных методов хирургического лечения гастродуоденальных кровотечений на 
фоне коморбидного сахарного диабета (СД), выделить прогностические критерии. 
Материалы и методы. Прооперированы 319 больных с язвенными гастродуоденальными кровотечениями с последующим 
проведением гемостатической медикаментозной терапии, которые составили основную группу наблюдения. В группу сравне-
ния вошли 623 пациента, получавших только аналогичное медикаментозное лечение. Коморбидный СД диагностирован у 15 % 
от числа больных основной группы и 18 % группы сравнения. 34 % прооперированных больных имели язвы желудка, 58 % 
– язвы двенадцатиперстной кишки, остальные 9 % – их сочетания. Средний возраст наблюдаемых больных составил 49 лет, 
длительность манифестации заболевания – 7 лет, продолжительность кровотечения – 44 ч, индекс тяжести болезни – 6 о. е., 
тяжести кровотечения – 2,5 балла.
Результаты исследований и их обсуждение. Коморбидный СД определяет более выраженную тяжесть язвенных гастродуоде-
нальных кровотечений, большую частоту его струйного характера, постеночного подтекания крови из язв и развитие геморраги-
ческого шока перед началом хирургического лечения, является фактором риска рецидивов кровотечений в послеоперационном 
периоде и значительно ухудшает выживаемость больных, а к операциям выбора у таких пациентов с СД относятся иссечение 
язв с параллельным применением симпатической проксимальной ваготонии, резекции по Бильроту-1 и Барри–Хиллу, причем 
исходный уровень гликозилированного гемоглобина более 9 % обладает прогностической значимостью в отношении недо-
статочной эффективности дальнейших хирургических мероприятий. В контексте прогностического критерия рецидивов га-
стродуоденальных язвенных кровотечений у больных с коморбидным СД после выполненных хирургических вмешательств 
рекомендуется использовать показатель инсулинорезистентности более 30 o. e., а прогнознегативным критерием в отношении 
жизни больных является уровень гликемии более 17 ммоль/л.
Ключевые слова: пептические язвы; гастродуоденальные кровотечения; сахарный диабет; лечение; хирургические методы.
